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局部解剖学知识在急性皮肤放射性损伤教学中的应用
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　　防原医学是军事预防医学的主要课程，是一门综合性很强
的军事医学学科，主要研究战时核武器和平时电离辐射所致人

体伤害医学防护及救治［１２］。既往防原医学教育以专业基础知

识的灌输为主要教学方式，理论与实践脱离，使学员在接受理论

时十分吃力，对课程内容不感兴趣，教学效果事倍功半，不利于

人才的培养。通过近几年的实践与探索，我们从学科整合出发，

将基础医学及临床医学的知识融会贯通，熟练掌握并灵活应用

解剖组织学知识，对于学员理解疾病的起因，病理改变，临床表

现有很大的帮助，从而极大地促进军事医学的学习［３］。本文就

如何运用局部解剖学知识提高急性皮肤放射损伤教学体会报告

如下。

１　皮肤组织结构是急性皮肤放射损伤分度的基础

　　身体局部短时间内受到大剂量电离辐射，受照部位所发生
的皮肤损伤称为急性放射性皮肤损伤。急性放射性皮肤损伤临

床上分为４度，分别为Ⅰ度脱毛反应；Ⅱ度红斑反应；Ⅲ度水疱
反应；Ⅳ度溃疡、坏死反应。急性放射性皮肤损伤的分度是该章
节的重点和难点，如何让学员能够迅速理解掌握急性放射性皮

肤损伤的分度，教员可以结合皮肤组织结构层次，将各度损伤程

度与皮肤的解剖层次对应起来。例如Ｉ度急性皮肤放射损伤主
要是皮肤附属器受损，Ⅱ度主要是伤及表皮和真皮浅层，Ⅲ度伤
及表皮和真皮深层，Ⅳ度则皮肤全层组织均发生病变，甚至累及
皮下组织、肌肉以至骨骼。如此一来，学员对急性皮肤放射损伤

分度就有了直观的认识。此外，教员可以引导学员将放射性皮

肤损伤的分度与烧伤分度进行比较，激发学员学习的兴趣，在比

较中更牢固地掌握新知识。

２　急性皮肤放射损伤的临床表现

　　由于急性皮肤放射损伤程度不同，其临床表现有很大的不
同，分别表现为脱毛、红斑、水疱或坏死溃疡。临床表现的不同

归根结底在于射线损伤的皮肤组织结构不同。教员可以从皮肤

组织结构入手，结合皮肤各种组织细胞的辐射敏感性不同，分别

讲解各种不同临床表现所对应的损伤组织。首先，最轻的皮肤

放射损伤是脱毛反应，其损伤的靶器官是皮肤附属器毛囊和皮

脂腺，其原因在于皮肤组织细胞辐射敏感性不同，例如在皮肤及

附属器中，以皮脂腺、毛囊及表皮基底层对射线较敏感，皮脂腺

对射线最敏感。虽然毛囊和皮脂腺位于真皮层，但由于它辐射

高度敏感，非常容易受损，表现为３Ｇｙ剂量照射就能使毛囊及
皮脂腺细胞变性形成粟粒样丘疹，毛囊生发层细胞变性萎缩毛

发脱落。如果受照剂量增大，受损器官除了皮肤附属器之外，还

表现为另一辐射敏感细胞－血管内皮细胞不同程度的损伤。如
血管扩张则表现为初期红斑，表现为皮肤潮红，但可消退，亦称

之为假性红斑；血管栓塞、出血表现为真性红斑，不可消退；血管

损伤，通透性增强，组织间液体潴留形成水疱；血管进一步损伤

闭塞，表皮及真皮细胞间期死亡脱落即成溃疡。辐射剂量越高，

则血管损伤越重，呈现为不同的临床表现。因此紧密结合皮肤

组织中辐射敏感组织细胞的分布特点和皮肤结构层次讲解急性

放射性皮肤损伤的临床表现，能促使学员理解并掌握皮肤放射

损伤各种临床症状出现的关键点。

３　急性皮肤放射损伤的治疗

　　急性皮肤放射损伤的治疗有赖于对皮肤组织局部解剖学的
掌握，其原则是采取全身治疗和局部治疗相结合的综合治疗方

法。首先应尽快脱离放射源，消除放射性沾染，避免再次照射；

保护皮肤的损伤部位，防止外伤和各种理化刺激；消除炎症，防

止继发感染，促进组织愈合；对经久不愈的溃疡，可手术治疗。

针对上述治疗原则，教员需要让学员理解治疗方案制定的依据，

做到有的放矢。从组织结构来看，皮肤放射损伤不仅是皮肤的

改变，对皮下组织及血管系统也存在损伤，影响着皮肤局部的供

血及供氧。由于皮肤的干细胞如表皮基底层细胞、毛囊干细胞

等都是辐射敏感细胞，射线使皮肤周围或局部残留的皮肤干细

胞的数目及分裂能力均降低，必然使修复过程的细胞迁移、增殖

或分化均较慢，这就决定了放射性皮肤损伤愈合时间比普通损

伤的更长。再次，外周血细胞是射线的敏感细胞，射线对创面局

部炎性细胞造成破坏，创面的炎性细胞数量减少、功能减弱，皮

肤损伤易并发感染。针对放射性皮肤损伤这些特点，对于急性

放射性皮肤损伤的救治关键就在于促进皮肤愈合细胞的再生，

改善皮肤血供，消除炎症防止继发感染。据此，有学者尝试了各

种放射性损伤的治疗方案，例如中药联合抗生素［４］，中药能够

清热解毒、收敛生肌、促进愈合，对Ⅳ度损伤配合全身抗菌治疗，
能有效地预防和抑制多种细菌，两者联合使用可以明显促进损
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伤愈合。因此，只要理解了射线对皮肤组织结构的损伤及其后

续效应，学员就很容易理解为何采取种种相应的治疗措施。对

于Ⅳ度皮肤放射性损伤，由于皮肤全层组织均发生病变，甚至累
及皮下组织、肌肉以至骨骼，必要时就需要手术治疗。手术方案

的选择更是取决于放射性损伤皮肤的深度和层次，例如对于伤

及皮肤全层的放射性溃疡，可以考虑大张皮片移植；而深达肌肉

或骨骼的溃疡，则考虑皮瓣移植。总之，在放射性皮肤损伤治疗

过程中所采取的治疗手段，例如促进再生、改善微循环、消除炎

症，防止继发感染，或是手术治疗，都是根据放射性损伤皮肤结

构的程度的对应治疗。学员能否掌握皮肤组织局部解剖，是正

确制定治疗方案的关键。

　　综上所述，把皮肤局部组织学的知识引入到急性皮肤放射
性损伤教学中，能够帮助学员从更深层次理解急性放射性皮肤

损伤，包括不同分度以及相应的病理变化和一系列临床表现，同

时学员可以在理解皮肤放射损伤结构层次的基础上掌握相应的

治疗原则和方案，进而提高急性放射性皮肤损伤的整体教学

效果。
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　　脾动脉瘤（ｓｐｌｅｎｉｃａｒｔｅｒｙａｎｅｕｒｙｓｍｓ，ＳＡＡ）是一种少见的血
管性疾病，但其发生率居内脏动脉瘤之首［１］。ＳＡＡ临床表现和
危害各异，轻者可无症状、重者可导致患者迅速死亡；其危害与

下列因素有关：瘤体起源的血管级别、瘤体大小、瘤体数目、脾

脏功能受损程度、脾源性门脉高压、瘤体破裂及基础疾病。在

日常的影像教学中、学员多孤立的片面的理解 ＳＡＡ的影像，不
能准确、详尽地认知血管分级、测量瘤体大小、报告瘤体数目、

评估脾脏结构和功能损害和提示瘤体破裂和基础性疾病。为

了解决这一问题，我们将 ＣＴ影像分析与局部解剖和临床手术
治疗相结合，使得影像系学生能够全面、细致和灵活掌握所学

内容，从而在未来的工作中应用这一影像手段。

１　ＳＡＡ起源的血管级别

　　ＳＡＡ起源不同，对脾脏及相应局部器官的影响不同，临床
症状及治疗方式也不同。ＳＡＡ可以起源于脾动脉干、一级分
支，二级分支、三级分支、甚至更小分支的任何部位。随着分支

逐渐变细、对生命威胁逐渐变小、手术切除率逐渐减低、血管内

栓塞治疗率升高。对学员而言，辨认脾动脉干尚且困难，更不

要说各级分支了。为了解决这一问题，我们运用 ＣＴ三维重建
技术，立体、清晰和准确地显示ＳＡＡ起源的血管级别，从局部

血管解剖学角度帮助学员认知血管。学员可以据此指导临床

选择治疗方案，避免过手术或无效栓塞治疗的发生。

２　ＳＡＡ瘤体大小

　　学员对瘤体大小的认识存在误区，认为只要诊断为动脉瘤
就可以，没必要在ＣＴ报告中测量大小，这一观点是错误的。为
了纠正学员这一认识。我们采用了联系临床治疗方式与瘤体

大小关系的方法，让学员理解报告瘤体大小的必要性。首先教

学员明确基本概念，ＳＡＡ是脾动脉及其分支局部管腔局限性扩
张或瘤体直径超过邻近正常脾动脉管径的１．５倍。再告诉学
员瘤体大小不同对脾脏损害不同，需要选择的治疗方式不同。

比如瘤体壁完整的小 ＳＡＡ通常无症状，一般也不会引起脾脏
功能亢进、脾源性门脉高压和脾梗死等改变，外科或栓塞治疗

效果好、对患者伤害小。再如瘤体壁完整的大或巨大 ＳＡＡ一
般会引起上述局部器官功能改变，甚至因瘤体突然破裂会导致

患者猝死。我们指导学员在 ＣＴ报告中评价 ＳＡＡ瘤体大小及
其相关功能损害，提示临床提供局部血管解剖结构及脏器功能

方面信息，帮助临床选择治疗方式［２］。

３　ＳＡＡ瘤体数目

　　在教学实践中，瘤体数目往往被学员忽视。我们通过与临
床相结合的方法提醒学员ＣＴ诊断报告应该包括瘤体数目。告
诉学员：ＣＴ显示脾动脉干单发ＳＡＡ，影像报告中可提示临床实
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